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Delivrer des soins est la principale mission des services des urgences. II y a plus de 16 millions 
de passages par an aux urgences, 15 millions d’appels aux SAMU et 600000 sorties SMUR. 

Cette importante activite est potentiellement une base de connaissance essentielle pour de nombreuses 
actions de sante publique. Les medecins urgentistes ne pratiquent pas en routine des taches 
de depistage ou d’education ; les enjeux pour les prochaines annees seront de developper, 
a cote des missions de soin, des actions de prevention, de depistage, d’education therapeutique 
et de surveillance syndromique. 
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DES NOUVELLES MISSIONS POUR LES SERVICES D’URGENCES ? 


ACTIONS COMPLEMENTAIRES DE SANTE PUBLIQUE 

Les urgences, un observatoire 
epidemiologique et de prevention 


E n France, les services d’urgences 
accueillent par annee plus de 
16 millions de patients, les cen- 
tres 15 regulent plus de 15 millions d’ap- 
pels telephoniques, et les SMUR (service 
medical d’urgence et de reanimation) 
prennent en charge pres de 600 000 
patients. Bien que cette activite soit regu- 
lierement attribute a un comportement 
irresponsable des patients, des facteurs 
socio-economiques sont egalement a 
prendre en compte : consumerisme, senti- 
ment que tout est possible dans un mini- 
mum de temps et dans un seul lieu ou 
seraient regroupees les competences aux- 


quelles « on a droit », mais surtout difficul- 
tes d’acces aux soins des categories defa- 
vorisees, liberalisation des modalites de 
circulation des personnes. . . 

Le phenomene est identique dans les 
autres pays d’Europe, en Amerique du 
Nord, en Asie, et il connalt les memes cau- 
ses, notamment le fait que le service d’ur- 
gences reste le seul endroit ou, 24 h/24, 
une ecoute, un secours, des soins sont pos- 
sibles (« effet cathedral e »). Dans ce 
contexte, les structures d’urgences assu- 
rent leur mission de soins par la prise en 
charge immediate des patients, puis elles 
passent le relais a des structures d’aval 


medicochirurgicales dans un delai variable. 

En prenant conscience du fait que les 
urgences sont un incomparable lieu d’ob- 
servation medico-sociale de millions de 
patients, plusieurs equipes ont etendu leur 
mission a de grandes actions de sante 
publique que sont le depistage et la preven- 
tion. . . Au niveau national, le traitement glo- 
bal de l’information fournie a partir de l’en- 
semble de ces passages aux urgences 
pourrait devenir mi outil majeur d’epide- 
miologie descriptive et interventionnelle. 
L’exemple de la canicule de 2003 et plus 
recemment de la grippe A (H1N1) prolonge 
la question de la prevision a court terme 


Quelques donnees epidemiologiques 


Structures d’urgences 

« La prise en charge des urgences 
en France repose sur les services 
hospitaliers d’accueil des urgences 
(appeles communement “les 
urgences"). 

Les SAMU-centre 15: les services 
d’aide medicale urgente regoivent 
I 'ensemble des appels arrivantau 
15 (environ 15 millions par an). Les 
permanenciers de regulation et les 
medecins urgentistes 
“regulateurs" traitent les appels et 
y apportent la reponse appropriee 
au besoin et a I’etat de sante du 
patient. Cette reponse peut 
consister dans I’orientation vers un 
medecin de ville, I’envoi d’une 
ambulance pour transporter le 
patient vers un service d’urgences, 
I’envoi d’une equipe de sapeurs- 
pompiers, ou I’envoi d’un SMUR. 
Les SMUR (services mobiles 


d’urgence et de reanimation) sont 
des ambulances medicalisees. 
L’equipage est compose d’un 
medecin urgentiste, d’un infirmier 
et d’un ambulancier. L’envoi d’un 
SMUR permet d’assurer une prise 
en charge medicale du patient sur 
le lieu ou il se trouve. 

La prise en charge des soins non 
urgents, mais pour lesquels une 
demande de soins est exprimee 


sans delai, a I’heure oil les cabinets 
medicaux sont fermes, est assume 
par un systeme de garde des 
medecins generalistes en ville. 

Cette organisation est la 
permanence des soins en medecine 
ambulatoire. »' 

Evolution de I’activite 
Comme cela est indique sur le 
diagramme (fig. 1), I’augmentation 
des passages a ete constante 


depuis les annees 1990. 

II existe de fortes variations 
regionales: plus de 
25 passages pour 1 00 habitants en 
Basse- et Haute-Normandie, en 
Picardie et en Ile-de-France, moins 
de 1 9 passages/1 00 habitants en 
Aquitaine et dans les Pays de Loire. 2 
L’hospitalisation est stable, environ 
20 % des passages. Elle est 
fonction de Page des patients et du 



Angoisse 3%- 
Saignements 5 % - 
Malaise 5% - 
Ffevre 6% - 


Vomissements, diarrhees 3 % 
Agressions 2% 

Autres 1 % 



Ne sait pas 0,2% 


iamn:i« Evolution du nombre des passages annuels dans 
les services d'urgences. 


Motifs de recours aux urgences. 
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d’evenements majeurs en posant les urgen- 
ces comme lieu privilegie d’alerte sanitaire. 

Principes generaux 

On peut resumer les relations entre la 
medecine d’urgence et la sante publique 
selon plusieurs etapes chronologiques : 

1) soins et signalement d’evenements inat- 
tendus (p. ex. les infections alimentaires) ; 

2) epidemiologie descriptive concernant 
de grandes cohortes avec analyse de fac- 
teurs de risque (p. ex. syndromes corona- 
riens aigus) ; 3) depistage (p. ex. serologies 
pour les virus des hepatites B et C [VHB, 
VHC], porn' le virus de l’immimodeficience 
humaine [VIH]) ; 4) epidemiologie inter- 
ventionnelle avec protocoles d’education 
therapeutique (p. ex. diabete, hyperten- 
sion arterielle. . .) ou comportementalistes 
(p. ex. ivresse aigue chezl’adolescent). 

En Amerique du Nord, il existe maintenant 
des programmes nationaux d’epidemio- 
logie interventionnelle a partir des urgen- 


ces. En France, l’adhesion a de tels pro- 
grammes repose encore sur des projets de 
service, et dans le meiUeur des cas sur des 
protocoles de recherche de type PHRC 
(programme hospitalier de recherche Cli- 
nique) . Les experiences sont encore peu 
nombreuses, mais la sante publique devra 
etre et sera un axe fort de la medecine d’ur- 
gence dans les prochaines annees. 

Cette evolution se retrouve a la fois dans 
des actions de prevention reconnues et 
validees mais aussi sur les methodologies 
utilisees qui permettent d’affiner les resul- 
tats. Ainsi, il y a quelques annees, des 
auteurs nord-americains avaient montre 
l’efficacite des actions de prevention aux 
urgences dans les domaines de l’alcool, du 
tabac, de l’infection par le VIH, de l’hyper- 
tension arterielle, des vaccinations de l’a- 
dulte. . . Les resultats etaient encore incer- 
tains pour les programmes de prevention 
des chutes chez les patients ages, adoles- 
cents en rupture, etats depresses, violen- 


ces domestiques. . . Ils etaient contestables 
dans le depistage des cancers de l’uterus, 
du diabete, et les vaccinations de la petite 
enfance. Actuellement, les memes pro- 
grammes, appliques sur des groupes a 
risque, donnent de meilleurs resultats. 
Quant au depistage du diabete, dans notre 
experience, la pratique systematique 
d’une glycemie au doigt par l’infirmiere 
d’accueil et d’orientation, quel que soit le 
motif de passage, permet de depister et de 
placer plusieurs patients par semaine dans 
des filieres de soins specifiques. 

Le site des urgences comme lieu d’action 
repose avant tout sur le volume important 
des passages et sur la diversite des patho- 
logies observees. Un second argument est 
qu’il est bien demontre que les actions de 
prevention sont particulierement efficaces 
quand elles sont contemporaines du motif 
initial de consultation, car c’est a ce 
moment-la que la volonte de modifier son 
comportement est la plus grande. 


motif de consultation : pres de 
50 % des patients de plus 
de 70 ans necessitent une 
hospitalisation, 30 % pour un 
probleme somatique, 8 % pour 
les victimes de traumatismes. 3 
Les SMUR ont une activite stable 
(environ 640000 passages par an), 
avec une moyenne de 1 725 par an, 
les trois quarts en sortie primaire*, 
dont 70 % sont transporters vers un 
centre hospitalier. Cependant, moins 
de 2 % des passages aux urgences 
correspondent a un transport SMUR. 

Quels patients ont recours 
aux urgences? 

Dans le cadre d’une enquete 
nationale, une etude extremement 
complete a ete publiee en 2006 sur 
les motifs de recours aux urgences 

* Sortie primaire: deplacement au domicile ou 
sur la voie publique, par opposition a sortie 
secondaire, qui signifie transport entre deux 
hopitaux. 


et les profils de patients consultant 
aux urgences. 4 

Les motifs de recours aux urgences 
les plus frequemment cites sont 
I’accident (59 %), la douleur (43 %) 
et la sensation de gene (1 5 %) 

[i v. la repartition sur la figure 2] ; les 
motifs sont associes par deux ou 
trois dans plus de 50 % des cas. 

Un travail nord-americain retrouve 
des motifs de consultation 
comparables en nature et en 
proportion. 5 

Concernant les profils des patients, 
I’enquete nationale montre que plus 
d’un tiers des consultants etaient 
des familiers des urgences et que 
des groupes relativement 
homogenes peuvent etre degages: 4 

- les victimes d’accidents sont la 
majorite (38 %), I’accident s’etant 
produit sur leur lieu de travail; ces 
patients ont decide seuls ou avec leur 
entourage de venir aux urgences. . . ; 

- les patients a qui on n’a pas 


demande leur avis (1 9 %) ; ils ont plus 
de 70 ans, ont fait un malaise sur la 
voie publique et ont ete amenes par 
les pompiers ou le SAMU ; 

- les nourrissons, les retraites et 
les personnes de plus de 70 ans, 
adresses de leur domicile aux 
urgences par leur medecin traitant 
(16 %), en general pour un 
probleme somatique non 
traumatologique ; 

- les patients qui viennent d’eux- 
memes pour un probleme somatique 
(16 %), qu’il s’agisse d’une sensation 
de gene, de fievre, d’un malaise, de 
vomissements, d’angoisse. . . ; 

- les patients qui viennent aux 
urgences pour un probleme 
somatique (7 %), adresses par un 
medecin qui ne les suit pas 
regulierement; 

- les patients qui consultent dans 
un contexte de violence (3 %) ; ce 
sont des jeunes ou des adultes de 
moins de 50 ans necessitant des 


soins pour des problemes 
traumatologiques. 

Si les groupes sont relativement 
coherents, les pourcentages sont 
forcement dependants de la 
localisation geographique de 
I’etablissement. • 
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Actions specifiques 

Plusieurs exemples permettent d’illus- 
trer les priorites actuelles de sante 
publique aux urgences. 

Intoxication alcoolique aigue 

C’est un motif tres frequent de passage 
aux urgences. II peut s’agir d’intoxications 
aigues, de cofacteur dans la survenue d’un 
accident de la voie publique, de crises 
convulsives, de problemes psychiatriques 
ou de troubles du comportement. C’est un 
motif de surcout en raison de l’allonge- 
ment de la duree de sejour aux urgences, 
de la surcharge en soins et de la demande 
d’examens complementaires. Enfin, c’est 
egalement un facteur de gravite en cas de 
polytraumatisme. 

Les soins concernent habituellement la 
petite traumatologie ou le role des services 
d’urgences se limite le plus souvent a un 
traitement symptomatique (sutures, ima- 
gerie, platre. . l’ivresse accompagnatrice 
ne faisant l’objet que d’une attente de 
degrisement. Or, cette absence de prise en 
charge globale contribue a la recidive, et 
les urgences connaissent bien ces patients 
souvent jeunes qui reviennent reguliere- 
ment, notamment en fin de semaine. 

Un projet nord-americain tres volonta- 
riste a demande aux structures d’urgen- 
ces d’integrer dans la prise en charge des 
adolescents en etat d’ivresse des pro- 
grammes de sensibilisation avant le retour 
a domicile. Les resultats sont tres positifs 
a 6 mois, apprecies sur le taux de recidive. 

Plus ambitieux, dans un plan d’action 
national visant a reduire le chiffre annuel 
de mortalite par accident de la route de 
16000 all 000 par an [...], les urgentistes 
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des Etats-Unis ont ete invites a participer 
a des actions precises de depistage (en 
prehospitalier, puis a 1’arrivee aux urgen- 
ces) et de prise en charge des addictions, 
soit au sein de leur service, soit dans le 
cadre d’un reseau de soins. Cette etude 
initiale a permis d’identifier des groupes a 
risque et de developper des actions 
ciblees apparemment efficaces. 

En revanche, une recente meta-analyse 
portant sur 13 etudes selectionnees sur 
des criteres rigoureux de randomisation 
et concernant la traumatologie associee a 
l’ivresse aigue a montre des resultats plus 
modestes : les protocoles de prevention 
conduits aux urgences permettent d’obte- 
nir une diminution des recidives d’acci- 
dents mais ne modifient pas significative- 
ment la consommation d’alcool ! 1 

Accidents d’exposition 
auxliquides biologiques 
et depistage des seropositivites 
pour le VIH, le VHB, et le VHC 

Les accidents d’exposition aux liquides 
biologiques sont des motifs de recours 
aux urgences dont la frequence est fonc- 
tion de l’implantation geographique de 
l’hopital. D’une maniere generate, les 
medecins urgentistes considerent qu’il est 
de leur role de prendre en charge ces 
patients, en proposant eventuellement 
une tritherapie retrovirale apres une eva- 
luation du risque. 

En France, des recommandations preci- 
sent les modalites de la prise en charge 
initiale. Ce traitement impose un suivi 
regulier pendant le premier mois, genera- 
lement confie a des medecins infectio- 
logues. Leur role est de surveiller le traite- 
ment, les eventuels effets secondaires, et 


3. White DA, Scribner AN, Schulden JD, Branson BM, 5 

Heffelfinger JD. Results of a rapid HIV screening and 
diagnostic testing program in an urban emergency 
department. Ann Emerg Med 2009;54:56-64. 6 
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d’informer sur la prevention. Dans ce cir- 
cuit de soins, l’observance est faible, infe- 
rieure a 21 %. En revanche, l’observance 
s’eleve significativement (76 %) si les 
medecins urgentistes assurent le suivi et 
l’information pendant le premier mois. 2 

Le depistage de la seroprevalence pour 
le VIH a l’occasion d’un passage aux 
urgences a montre son efficacite par rap- 
port a des structures plus classiques, 
montrant des taux variant de 2 a 14 % 
selon les services. L’interet d’une telle 
demarche est evident. Neanmoins, des 
travaux recents sont moins optimistes 
quant a la rentabilite d’un depistage syste- 
matique, a la fois par la faible acceptability: 
des patients venant aux urgences pour 
d’autres motifs, et par la necessity de defi- 
nir des groupes a risque. 3 Cela rejoint 
notre experience, puisque, d’une part le 
taux d’acceptation pour le depistage est 
faible (0,18 %), mais ou chez les volontai- 
res 1’incidence est plus elevee que dans les 
centres de depistage anonyme et gratuit : 
VIH 1,28 % ; VHB-VHC 1,92 %. 4 Le depis- 
tage sur des groupes a risque augmente la 
rentabilite : 5,5 % de seropositivite pour le 
VHC dans une population d’urgences 
medicojudiciaires. 6 

Violence chez les jeunes 

La violence est egalement un motif de 
consultation frequent dans la population 
des 15-25 ans. Altemativement victimes ou 
agresseurs, en rupture scolaire ou paren- 
tale, ils consultent pour des tentatives de 
suicide ou pour de la petite traumatologie, 
parfois dans le cadre de procedures medi- 
cojudiciaires. La recidive est frequente, 
mais le role des structures dans la prise en 
charge immediate est tres efficace. 


. Becour B, Questel F, Kierzek G, Trabut JB, Pourriat JL. 
Seroprevalence of hepatitis C virus in medicolegal 
emergencies. Gastroenterol Clin Biol 2007;3:661-2. 
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Multifactorial assessment and targeted intervention for 
preventing falls and injuries among older people in 
community and emergency care settings: systematic 
review and meta-analysis. BMJ 2008;336:130-3. 
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ACTIVITE D’ALERTE 

La surveillance syndromique 
aux urgences permet-elle 
d’anticiper les phenomenes 
epidemiques? 


Patients ages 

Its frequentent regulierement les urgen- 
ces. Au-dela de 75 ans, les problemes 
sociaux, economiques et medicaux sont 
intriques. La duree de leur sejour aux 
urgences est superieure a la moyenne, en 
grande partie secondaire aux problemes 
d’aval et a l’absence de structures adaptees 
pour les accueillir. Ce probleme n’est 
actuellement pas resolu et repose locale- 
ment sur des moyens largement en-dega de 
l’anticipation necessaire au vieillissement 
attendu de la population. Pourtant, certai- 
nes actions de prevention et surtout de 
prise en charge sur le long cours, debutees 
des l’accueil aux urgences, ont montre leur 
efficacite, tant en France qu’en Amerique 
du Nord. Un bon exemple est fourni par la 
prevention des recidives de chutes. C’est un 
imperatif que plusieurs programmes educa- 
tes ont anticipe. Une meta-analyse regrou- 
pant 19 etudes randomisees a evalue le 
benefice d’actions conduites des les urgen- 
ces. Les criteres devaluation portaient sur 
le nombre de chutes, le nombre de passages 
aux urgences, les hospitalisations, le deces, 
l’activite physique, la qualite de vie. Les 
resultats sont significativement tres en 
faveur de ces programmes educatifs dans la 
reduction du nombre de chutes. 6 

Intoxication tabagique 

Elle est reconnue aux Etats-Unis 
comme etant la premiere cause de morta- 
lity et de morbidity. Plusieurs actions de 
prevention, menees des les urgences, ont 
montre leur efficacite. 

Conclusion 

La mission essentielle des services d’ur- 
gences est le soin. D’autres missions doi- 
vent leur etre rattachees en raison de la 
position privilegiee qu’occupent les servi- 
ces d’urgences dans le dispositif de sante. 
Des missions de depistage et de preven- 
tion pourraient etre developpees sous 
reserve qu’elles soient instaurees imrne- 
diatement. Pour que ces fonctions soient 
operationnelles, il faut a la fois des 
moyens et une sensibilisation des mede- 
cins urgentistes dans le cadre de la forma- 
tion initiale et de la formation continue. • 


A u decours de l’attentat du 
11 Septembre, les menaces d’at- 
taque bioterroriste a l’anthrax et 
a la variole se sont multipliees. Ces micro- 
organismes et d’autres encore etaient 
destines a induire des defaillances respi- 
ratoires et des atteintes neurologiques. II 
en est de meme des menaces nucleaires, 
notamment par la raise en circulation de 
petites quantites de produits radioactifs 
dans le but de creer des atteintes derma- 
tologiques dans un contexte de mouve- 
ments de panique. On peut en rapprocher 
les evenements epidemiques de grande 
ampleur, comme les pathologies virales 
saisonnieres, voire peut-etre demain la 
grippe aviaire ou la grippe A (H1N1), qui 
sont susceptibles d’induire de vrais dys- 
fonctionnements societaux. 

De meme, tout evenement touchant de 
nombreux individus, sans caractere obli- 
gatoire de contagiosite, comme les varia- 
tions climatiques brutales, qu’il s’agisse 
de canicule ou de grand froid, peut avoir 
les memes consequences. 


Face a ces evenements exceptionnels, 
les services d’urgences sont les premiers 
exposes avec deux imperatifs : pouvoir 
faire face a tout afflux massif de victimes, 
c’est le role du Plan blanc* ; disposer 
d’outils permettant d’anticiper le pheno- 
mene epidemique afin de mettre en place 
les premieres mesures, c’est notamment 
le role de la surveillance syndromique. 

Qu’est-ce qu’une surveillance 
syndromique? 

Cette surveillance consiste en l’analyse 
de donnees aspecifiques, anterieures a 
tout diagnostic clinique, dont le recueil 
peut se faire en temps reel. II peut s’agir 
de l’absenteisme scolaire, de l’achat de 
produits de sante dans les pharmacies, 
de la frequentation des sites de sante sur 
Internet, ou de la frequentation des ser- 
vices d’urgences. 1 Toute epidemic est de 
nature a modifier en temps reel ces para- 


* Cela ne sera pas traite dans cet article mais les 
details sont sur le site www.sante.gouv.fr/htm/ 

actu/medec/pdi/planjblanc.pdf 
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metres, bien qu’ils restent aspecifiques. 
L’enjeu est d’etudier la correlation entre 
ces indicateurs aspecifiques et la surve- 
nue reelle d’un evenement : la vague de 
chaleur de juillet 1995 a Chicago avait 
provoque une augmentation de 1 1 % du 
nombre d’admissions dans les hopitaux 
de la region. 

L’etude des diagnostics et des motifs 
d’admission est un outil de veille sanitaire 
efficace et precoce. Mais le motif d’admis- 
sion n’est pas la donnee la plus rapidement 
recueillie lors du parcours de soins. En 
effet, le motif correspond au diagnostic de 
sortie des urgences, etabli a partir d’un 
examen medical associe eventuellement a 
des examens complementaires biolo- 
giques ou radiologiques. Ce parcours de 
soins prend du temps et il parait important 
qu’une alerte soit la plus rapide possible 
pour obtenir une reponse sanitaire adap- 
tee et probablement reduire les conse- 
quences en termes de morbi-mortalite. 

La donnee la plus precoce disponible 
est le motif de consultation aux urgences : 
il s’agit de la plainte du patient ou du 
motif de recours tels qu’il sont recueillis 
des son entree aux urgences par une 
infirmiere d’accueil et d’orientation. Il 
s’agit le plus souvent d’un symptome. Uti- 
lise comme outil de veille sanitaire, le 
recueil automatise des motifs de recours 
a l’entree des urgences permet la sur- 
veillance d’une large population. 

L’experience etrangere 

La surveillance syndromique s’est deve- 
loppee aux Etats-Unis sous 1’impulsion de 
la menace bioterroriste. 2,3 De nombreu- 
ses experiences se sont mises en place, et 
il est deja possible d’avoir un minimum de 
recul sur ses possibilites et ses limites. 4 

Evaluation des systemes 
de surveillance 

Les motifs de consultation sont regrou- 
pes en syndromes. Un seuil de detection 
est defini puis, au-dela du seuil de 
declenchement, une alerte est lancee et 
investiguee. L’etude retrospective des 
donnees permet de confirmer ou non les 
alertes sanitaires donnees par d’autres 


outils de veille sanitaire. Une etude pro- 
spective permet parfois de mettre en evi- 
dence des evenements sanitaires locaux. 

Ainsi, une etude basee sur la sur- 
veillance syndromique des motifs d’ad- 
mission dans un hopital du Connecticut a 
permis de trouver les effets de l’epidemie 
annuelle de grippe et une epidemie de 
gastro entente. Une epidemie d’encepha- 
lite a vims West Nile a ete, quant a elle, 
mise en evidence de faqon prospective. 5 

Une etude a montre la faisabilite d’un 
systeme base sur la surveillance syndro- 
mique des motifs de consultation aux 
urgences, les motifs d’hospitalisation, les 
courses d’ambulances, l’activite des hot- 
lines de sante et des ventes pharmaceu- 
tiques. L’etude prospective sur quatre 
semaines n’a pas mis en evidence d’eve- 
nement inhabituel. 

L’experience RODS ( Real-time Out- 
break and Disease Surveillance ) a ete 
menee en Pennsylvanie et dans l’Ohio. Un 
extracteur de texte libre analyse les 
motifs de recours aux urgences et les 
reclasse automatiquement en huit syn- 
dromes. Un algorithme analyse ensuite les 
donnees a la recherche de clusters*. 
L’etude a montre que la classification des 
symptomes en syndromes correspondait 
a celle realisee a partir des diagnostics de 
sortie selon la Classification internatio- 
nale des maladies (CIM-9). Retrospective- 
ment, l’etude a mis en evidence l’epidemie 
de grippe saisonniere, et prospectivement 
une exposition au monoxyde de carbone. 

En Virginie, un systeme de surveillance 
syndromique a ete mis en place dans sept 
services d’urgences sur 10 mois. 6 Les 
donnees ont ete reparties en sept syn- 
dromes (fievre, detresse respiratoire, 
vomissements, diarrhee, rash, desorien- 
tation, sepsis), puis analysees par l’algo- 
rithme CUSUM (Cumulative Sum). Il a 
mis en evidence, de fagon prospective, le 
debut de l’epidemie de grippe plus pre- 
cocement que le reseau sentinelle 
Influenza (augmentation de la preva- 
lence de la fievre et du syndrome respira- 

* Cluster : occurence plus elevee que la normale 
dans une population donnee, dans une aire geo- 
grapliique donnee et sur une periode donnee. 


toire une semaine avant le debut de l’epi- 
demie decrite par le reseau sentinelle). 

Une etude a aussi montre la faisabilite 
de la mise en place d’un systeme de sur- 
veillance syndromique lors des Jeux 
olympiques d’hiver de 2004 sans qu’au- 
cun evenement sanitaire significatif n’ait 
ete detecte. 7 

Le developpement des reseaux infor- 
matiques, notamment via Internet, faci- 
lite les possibilites de surveillance syn- 
dromique a partir de nombreux services 
d’urgences, augmentant ainsi la taille de 
la population surveillee. Un systeme de 
surveillance des syndromes de detresse 
respiratoire aigue (Severe Acute Respi- 
ratory Syndrome [SARS]) a ete mis en 
place dans le Wisconsin, le Colorado, le 
Texas et l’Ohio. 

Validation des outils 
de regroupement syndromique 

Avant meme de se lancer dans Finvesti- 
gation des signaux generes, l’etape pre- 
alable consiste a verifier la correlation 
entre le motif de consultation et le dia- 
gnostic de sortie des urgences. Un 
patient se presentant aux urgences pour 
une dyspnee en sort-il effectivement 
avec un diagnostic relevant du syndrome 
respiratoire ? Inversement, tous les 
patients sortant avec un diagnostic rele- 
vant du syndrome respiratoire ont-ils eu 
pour motif de consultation un symptome 
relevant de celui-ci ? 

Une etude retrospective, realisee aux 
urgences du centre medical de l’Univer- 
site de Pittsburgh, a mesure pour chacun 
des patients ayant consulte entre 1990 
et 2003 la correlation entre le motif de 
consultation et le diagnostic de sortie. 
Chaque motif de consultation a ete 
extrait et classe par un extracteur de 
texte libre nomme CoCo ( Complaint 
Coder) en un syndrome (respiratoire, 
botulinique, gastro-intestinal, neurolo- 
gique, rash cutane, constitutionnel, 
hemorragique). Chaque diagnostic de 
sortie, code en ICD-9th (CIM-9), etait 
rattache a l’un de ces syndromes. Sur les 
577 522 patients, 85859 ont ete classes 
dans l’un de ces syndromes a partir du 
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En 2003, lors de la canicule, 
declenchee 5 jours plus tot ! 

L j Hotel-Dieu de Paris a entrepris une surveillance syndromique automatisee 
en temps reel, en raison notamment d’un volume annuel important 
d’urgences (120000 passages/an) et d’une position geographique strategique 
sur le territoire (le centre de Paris ayant par le passe deja ete soumis a des actes 
terroristes). La saisie en temps reel repose sur les grands motifs de consultation 
enregistres des la prise de contact avec I’infirmiere d’accueil et d’orientation : 
symptomatologies respiratoire, neurologique, digestive, cutanee, hypo- 
et hyperthermie, age superieur a 75 ans. Les donnees sont comparees avec 
une moyenne mobile etablie sur les 30 jours equivalents de I’annee precedente; 
en cas de significativite, un cluster apparait automatiquement. L’ application 
retrospective sur I’ete 2003 montre que I’alerte « hyperthermie » pouvait 
apparaTtre des le 2 aout 2003, et non 5 a 7 jours plus tard comme ce tut le cas. 



I’alerte aurait pu etre 


diagnostic de sortie (16,2 %). La sensibi- 
lite de CoCo allait de 30 % pour le syn- 
drome botulinique jusqu’a 75 % pour le 
syndrome hemorragique. La valeur pre- 
dictive positive allait de 12 % (neurolo- 
gique) a 42 % (syndrome respiratoire) . 
La specificite pour chacun des syndro- 
mes etait comprise entre 92 et 98 %. 
CoCo est done un outil peu sensible dans 
la detection, mais specifique. 

Une autre etude s’est interessee a la 
correlation entre motif de consultation 
et diagnostic de sortie : il en ressort que 
si, d’une fagon generale, cette correla- 
tion est demontree, elle est faible en ce 
qui concerne certains syndromes, par 
exemple les syndromes neurologiques et 
botuliniques. 

Toutes ces etudes montrent la diffi- 
culte de validation d’un seul et unique 
systeme de regroupement syndromique 
valable dans toutes les situations. 


Surveillance syndromique 
et nouvelles menaces 
(bioterrorisme, epidemies) 

Une des finalites de la surveillance syn- 
dromique est la detection la plus precoce 
possible de phenomenes a impact sani- 
taire, connus ou inconnus (bioterroristes 
et epidemiques p. ex.). 

Ces phenomenes etant par definition 
rares, ils n’ont jamais pu etre etudies de 
fagon prospective. 

Deux etudes ont decrit une sur- 
veillance syndromique appliquee a une 
simulation d’attaque a l’anthrax par inha- 
lation. Le systeme a montre son effica- 
cite, mais il ne s’agissait que d’une simu- 
lation theorique. 

Depuis l’epidemie de SARS, une sur- 
veillance syndromique systematique a 
ete mise en place aux Etats-Unis, mais 
aucune alerte n’a ete signalee depuis. 


Conclusion 

Les services d’urgences ont une fonc- 
tion essentielle de soins primaires, medi- 
caux, chirurgicaux et psychiatriques. 

L’augmentation permanente de leur 
activite montre qu’ils sont essentiels 
dans le dispositif de sante, et qu’ils sont 
en premiere ligne pour tout evenement 
exceptionnel. 

L’anticipation, le depistage de signes 
precurseurs sont indispensables pour 
une bonne prise en charge d’un afflux 
massif de victimes et pour l’excellence 
de la realisation du Plan blanc. 

La surveillance syndromique qui ob- 
serve en temps reel les motifs de pas- 
sage, motifs exprimes par le patient, 
permet d’anticiper les afflux inopines 
et, conjointement avec 1’Institut de 
veille sanitaire, d’anticiper les pheno- 
menes epidemiques. • 
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DES NOUVELLES MISSIONS POUR LES SERVICES D’URGENCES ? 


FLUX DES PATIENTS 

Gerer I’encombrement aux urgences, 
est-ce possible? 


A u cours des 20 dernieres annees, 
partout dans le monde, les servi- 
ces d’accueil des urgences ont 
augmente leur activite. Ce phenomene, 
qui semble universel, reconnait des causes 
communes a tous les pays, et des causes 
plus specifiques, en fonction de la poli- 
tique sanitaire. Les causes communes 
retevent de l’offre et de la demande dans 
lesquelles l’augmentation de la demande 
est essentielle : consumerisme, recours 
possible 24 h sur 24 a des competences 
medicates et a un plateau technique per- 
formant, accueil des demunis et flux 
migratoires, lieu unique, a toute heure lieu 
d’« ecoute ». Parallelement, l’offre s’est 
trouvee qualitativement amelioree : pro- 
fessionnalisation avec l’autonomisation 
des services d’accueil des urgences, crea- 
tion d’une specialite de medecine d’ur- 
gence, developpement par necessite de 
toute une serie d’activites complementai- 
res : precarite, medecine generate, preven- 
tion, depistage, afflux massif de victimes. . . 
Des facteurs specifiques se surajoutent et 
contribuent a cette surchauffe des servi- 
ces d’urgences, comme par exemple aux 
Etats-Unis la fermeture massive d’etablis- 
sements hospitaliers. En France, le depla- 
cement des fonctions de la medecine 
generate et la difficulte d’acces au secteur 
« 1 », notamment dans les grandes metro- 
poles, contribuent a ce phenomene. 1 

Comment definir I’encombrement? 

L’encombrement (overcrowding) aux 
urgences n’est pas nouveau. De nom- 
breux travaux ont ete publies sur son 
incidence, ses causes et ses consequen- 
ces. Mais, en depit d’une attention crois- 
sante, il n’y a pas actuellement de consen- 
sus sur les solutions, ni sur la definition 
meme du terme « encombrement ». 
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Pour les uns, l’encombrement se definit 
comme l’insuffisance des moyens disponi- 
bles, dans le service d’accueil des urgen- 
ces, dans l’hopital ou dans les deux, pour 
prendre en charge l’ensemble des patients 
se presentant a un instant donne. En d’au- 
tres termes, la demande depasse l’offre ; il 
s’agit d’un modele a deux variables, les 
besoins et les ressources. 

D’autres ont propose un modele base 
sur trois composantes interdependantes : 
le debit d’entree (qualitatif et quantita- 
tif), l’organisation interne, et le debit de 
sortie. Dans ce dernier cas, et c’est 
logique, l’encombrement peut resulter 
d’un ralentissement du debit de sortie 
mais aussi d’un probleme managerial 
interne au service d’accueil. 

Plus recemment, une autre definition a 
ete proposee : l’encombrement se definit 
quand l’inadequation entre la demande 
et les moyens engages conduit a une 
reduction de la qualite des soins. 

Causes de i’encombrement 

Selon le modele a deux variables, on 
peut envisager comme cause a l’encom- 
brement un decalage entre le debit d’en- 
tree et le debit de sortie en lien avec 
l’augmentation de l’activite ou avec les 
difficultes d’hospitalisation des patients. 

L’augmentation de I’activite 

Le recours aux services d’urgences a 
considerablement augmente, quel que 
soit le continent : de 20 % entre 1995 



Ecoutez sur www.larevuedupraticien.fr 
I’interview du Pr Jean-Louis Pourriat. 




et 2005 aux Etats-Unis ; en France, de 3 a 
5 % par an depuis les annees 1990. 

En etudiant les facteurs generalement 
rendus responsables de l’encombrement 
(« c’est de la bobologie. . . il n’a rien. . . il 
n’aurait pas du venir. .. »), des travaux 
recents ont demontre, d’une part que ce 
recrutement correspondait a des patients 
pour lesquels il n’existait pas d’alterna- 
tive, d’autre part que l’augmentation du 
debit d’entree n’etait pas la principale 
cause du probleme. Ainsi, sur 4,2 millions 
de passages dans 100 services d’accueil 
d’urgences, le nombre de patients avec 
des pathologies mineures (traumato- 
logiques et non traumatologiques) a un 
effet totalement negligeable sur les temps 
d’attente, la duree de sejour aux urgences 
et l’encombrement. 1 Le recours aux 
urgences, quel que soit le motif, est un 
phenomene socioculturel qui repond a un 
besoin et non a un simple consumerisme. 

Les difficultes d’hospitalisation 

La difficulte a trouver un lit conven- 
tioimel pour un patient necessitant une 
hospitalisation est une realite quoti- 
dienne, qui prend un temps considerable 
aux equipes soignantes. Il est etonnant 
de constater que cet etat de fait n’est pas 
uniquement franqais, mais qu’il est re- 
trouve dans de nombreux pays. L’origine 
est globalement en rapport avec : la 
reduction du nombre de lits convention- 
nels d’aval ; l’absence d’une zone dediee, 
multidisciplinaire et medicochirurgicale, 
susceptible d’accueillir sur une periode 
breve (au maximum 4 a 5 jours) les 
patients a la sortie de l’unite d’hospitali- 
sation de courte duree (UHCD) ; l’inten- 
site de l’activite programmee de l’hopital, 
comme le montre le taux d’occupation 
des lits de l’etablissement qui est forte- 
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merit correle avec la duree de sejour 
dans le service d’accueil des urgences. 

Conclusion 

Les etudes actuelles sur l’encombre- 
ment des urgences suggerent fortement 
que le detournement du flux d’entree 
pour les patients non urgents ne resout 
en rien le probleme. En fait, le probleme 
reside dans le debit de sortie, notamment 
dans l’incapacite du systeme hospitaller 
a transferer les patients des urgences 
vers les services d’hospitalisation. 

Consequences de I’encombrement 

L’encombrement des services d’accueil 
des urgences pose d’evidents problemes 
operationnels et logistiques : prolonga- 
tion des temps d’attente, difficultes a 
proteger la confidentialite, retard a la 
prise en charge du patient. . . 

Ces consequences ne doivent pas etre 
comprises comme simplement indesira- 
bles, malheureuses ou ineluctables, mais 
ce sont aussi de veritables transgressions 
des normes fondamentales de l’ethique 
medicale. Ainsi, un medecin urgentiste 
travaillant dans un service d’accueil des 
urgences encombre peut ne pas avoir le 
choix, et avoir a faire un compromis 
entre la confidentialite et l’instauration 
de soins urgents. L’organisation interne 


doit done faire en sorte de proteger 
autant que possible le respect de quatre 
principes ethiques fondamentaux : 
« non-malfaisance », « bienfaisance », 
« autonomie », « justice ». 

Non-malfaisance 

L’encombrement augmente le risque 
d’erreurs medicales : retard au traite- 
ment en raison du deficit d’information 
de l’equipe soignante, multiples trans- 
missions medicales, manque de temps 
pour reexaminer les patients . . . 

II a ete recemment demontre que l’en- 
combrement contribuait pour plus d’un 
tiers aux evenements sentinelles* dans 
un service d’urgences et qu’il existait une 
correlation significative entre l’encom- 
brement et la mortalite des patients 
hospitalises . 1 

La surveillance des evenements senti- 
nelles ou des evenements exceptionnels 
est un moyen valide dans la litterature 
scientifique pour corriger les dysfonc- 
tionnements et ameliorer la fluidite 
interne. 

Bienfaisance 

Le principe de bienfaisance fait en 
sorte que la prise en charge rapide 
contribue a la diminution de la mortalite 
et de la morbidite. Par exemple, la prise 


en charge d’une meningite, d’une pneu- 
mopathie, d’un polytraumatise, d’un 
accident vasculaire cerebral ou d’un syn- 
drome coronarien aigu impose des delais 
d’intervention courts, car le pronostic est 
directement correle avec le delai d’ins- 
tauration du traitement. . . 

L’acces au plateau technique et done la 
rapidite de la realisation d’un examen 
d’imagerie ou d’un examen biologique 
sont du merne ordre. 

Autonomie 

Le respect du « principe d’autonomie » 
comprend plusieurs elements extreme- 
ment concrets dans un service d’accueil 
d’urgences . 2 

Le droit a l’information et le consente- 
ment eclaire aux soins sont essentiels et, 
par reciprocite, le droit au refus l’est ega- 
lement. Un refus eclaire d’un traitement 
doit etre respecte et ses consequences 
expliquees au patient. De merne, le choix 
du patient d’etre ou de ne pas etre trans- 
fere dans un autre etablissement doit 
etre respecte et dans tous les cas, les 
delais de transport en ambulance doivent 
etre signifies. 


* Evenement sentinelle : survenue inattendue 
d’un evenement entrainant ou risquant d’entral- 
ner la mort ou des consequences graves phy- 
siques et/ou psychologiques pour le patient. 
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La confidentialite que l’on doit au 
patient peut etre indiscutablement alte- 
ree en cas d’encombrement. L’informa- 
tion peut etre entendue par d’autres et la 
relation medecin-malade peut etre com- 
promise. De plus, ce principe vient en 
contradiction avec les imperatifs de sur- 
veillance qui peuvent etre difficiles 
(porte du box ouverte ou fermee) . 

Justice 

C’est le quatrieme point fondamental 
des principes de bioethique, ce qui signi- 
fie dans un service d’urgences l’egalite 
d’acces aux soins. 


Bien evidemment, la prise en charge 
doit etre independante du niveau socio- 
economique, de l’origine, de la religion, 
du sexe, de l’age, du degre d’autonomie, 
du pronostic... 

Concernant la qualite des soins, ce sont 
les consensus proposes par les societes 
savantes qui disent l’etat de l’art, la bonne 
pratique medicale et qui permettent de 
guider les prises en charge diagnostiques 
et therapeutiques. Sur le plan quantitatif, 
le triage des patients a l’arrivee aux 
urgences, selon des echelles de gravite, 
permet une hierarchisation dans les prio- 
rites de prise en charge. Neanmoins, l’en- 
combrement entraine un allongement 


des delais, source d’alteration de la qua- 
lite des soins. 

Le juste droit a une hospitalisation 
dans un secteur adapte est egalement 
fondamental, ce qui est loin d’etre tou- 
jours possible et les consequences en ter- 
mes de morbidite et mortality ont ete 
deja soulignees. 

Strategies d’amelioration 

Selon le modele a trois variables (debit 
d’entree au service d’accueil des urgen- 
ces, management interne, debit de sor- 
tie), on peut relever plusieurs pistes 
d’amelioration. 


Controle du debit d’entree 
dans le service 

En France et maintenant dans de nom- 
breux pays europeens, la regulation 
medicale des SAMU (service d’aide 
medicale urgente) permet d’adresser 
directement les patients en etat grave 
vers les services de reanimation. Les 
transports sont medicalises et le systeme 
a prouve son efficacite, notamment en 
termes de mortalite chez les polytrauma- 
tises. Par consequent, ces patients ne 
transitent pas par les urgences et le gain 
de temps et d’homogeneite de prise en 
charge est optimal. 


En revanche, il est loin d’etre prouve 
que les maisons medicales diminuent le 
debit d’entree aux urgences. Au-dela de 
leur interet propre, les raisons sont tech- 
niques (p. ex. les horaires d’ouver- 
ture...) et medicales (de tres nombreux 
patients consultent aux urgences pour 
de la traumatologie mineure, ce qui n’est 
pas toujours assure par ces structures) ; 
leur interet est vraisemblablement plus 
fort dans les zones rurales qu’en ville et 
leur cout reste a evaluer. 

Management interne 

II repose sur plusieurs elements : 

- le triage a l’arrivee, effectue des les 
premieres minutes par une infirmiere 
d’accueil et d’orientation ; 

- des procedures et protocoles therapeu- 
tiques sur les pathologies les plus fre- 
quentes dans le service d’accueil des 
urgences et quelques-unes exceptionnel- 
les ; a titre d’exemple, on peut consulter 
les protocoles de l’Hotel-Dieu-Cochin sur 
le site wwwAirgences-onhne.fr; 

- le Plan blanc destine a faire face a un 
afflux de victimes ; 

- un manager medical et un manager 
paramedical, presents sur place, charges 
de la regulation et de la fluidite interne 
de la structure. 

Controle du debit de sortie 
des urgences 

C’est le point essentiel de blocage . 3 La 
difficulte a hospitaliser les patients dans 
les services adaptes est majeure, d’au- 
tant plus que l’hopital fonctionne essen- 
tiellement sur un mode programme. 
Toute hospitalisation en force dans ces 
services entraine une disorganisation 
qui « contamine » l’hopital. La encore, il 
ne s’agit pas d’un probleme specifique- 
ment frangais, on le retrouve a l’iden- 
tique en Amerique du Nord, en Scandina- 
vie ou en Australie . 4 

Des solutions existent, dont quelques- 
unes ont une certaine efficacite : 

- le staff quotidien multidisciplinaire ; 
pratiquee depuis longtemps, cette proce- 
dure est interessante pour les echanges 
scientifiques mais le plus souvent inope- 
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rante dans l’amelioration des flux d’aval 
des urgences ; 

- le bed management ; cette technique 
repose sur une gestion en temps reel par 
une cellule logistique des lits disponibles 
quelle que soit leur speciality ; le bed 
management est tres efficace, sous 
reserve de l’acceptation par la commu- 
naute medicale ; 

- la raise a disposition de protocoles per- 
mettant d’adapter l’aval (des admis- 
sions) aux variations hebdomadaires 
(smoothing stategies ) et les procedures 
( full capacity protocols ) . 

Dans notre experience, outre ce qui est 
dit plus haut, plusieurs procedures per- 
mettent de raccourcir notablement la 
duree de sejour aux urgences : 

- la definition d’un objectif connu de 
tous : la duree de sejour au service d’ac- 
cueil des urgences doit rester inferieure 
a 4 heures pour 80 % des passages ; 

- des conventions avec les services d’aval 
(medecine et chirurgie) d’engagement a 
prendre en moins de 24 heures les 
patients hospitalises en unite d’hospitali- 
sation de courte duree, cela sans accord 
prealable ; 

- des filieres courtes permettant d’hospi- 
taliser rapidement et directement dans 
des secteurs specialises les sujets ages 
de plus de 85 ans ( v . encadre), et les 
patients ayant un cancer et inscrits dans 
un reseau de soins ; 

- une filiere courte (fast track ) dans 
laquelle les patients tries 4 ou 5** (les 


** En reference avec l’echelle canadienne de tri 
des patients aux urgences, fonction de la gravite 
evaluee a l’arrivee aux urgences les tris 1 etant les 
plus graves par opposition aux tris 5 les moins 
graves. De cette classification depend le delai 
d’attente. 


moins graves) sont vus dans les 30 minu- 
tes et peuvent regagner ainsi rapidement 
leur domicile ; 5 l’avantage est double : 
desencombrement rapide de la salle d’at- 
tente, gain de temps pour les patients les 
plus graves. 

Conclusion 

L’encombrement des services d’accueil 
des urgences n’est pas du a des passages 
injustifies (ceux-ci se retrouvent a 
l’identique a l’etranger, notamment en 
Amerique du Nord) ; il est en rapport 
avec des problemes de gestion interne 
des services et surtout avec des difficul- 
ties majeures d’hospitalisation, notam- 
ment en geriatrie. La difficulte a trouver 
des lits en aval des urgences est source 
d’allongement de la duree de sejour aux 
urgences et d’alteration de la qualite des 
soins. Une solution, insuffisamment 
exploree, serait de creer par groupe 
hospitalier un grand secteur de post- 
urgence ou la medecine generate, en col- 
laboration avec la medecine interne 
generale, trouverait un lieu inestimable 
de formation. • 


Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary New missions for emergency 
department 

There are more than 1 6 millions emergency department 
visits per year, 15 millions calls to SAMU and 600,000 
mobile intensive care unit interventions. The knowledge of 
the sum of all these medical problems represents an 
incomparable database offering the possibility of numerous 
studies and programs of education. The emergency 
physicians do not routinely offer screening and brief 


intervention as part of their current clinical practice. 
However, for the next years, the strikes will be to develop, 
besides the mission of care, epidemiologic studies, 
programs of screening and prevention. Concerning 
epidemiologic interventions, the preventive actions in ED 
have be proven efficient as well as in prevention of tobacco 
addiction, falls in older patients, HIV contamination more 
specifically in teenagers. This strategy prevents those who 
are infected from entering treatment before serious 
complications occur. In the same time, it prevents them 
from taking measures to avoid transmitting the virus. 
Syndromic surveillance must be implemented in order to 
prevent epidemic phenomena or bioterrorism attacks. 
Simultaneously, the problem of overcrowding must be 
resolved. 


resume Des nouvelles missions 
pour les services d’urgence? 

II y a par annee plus de 16 millions de passages aux 
urgences, environ 15 millions d’appels aux SAMU et 
600000 sorties SMUR. Cette importante activite est une 
base potentielle de connaissance essentielle pour de 
nombreuses actions de sante publique. Pourtant, les enjeux 
pour les prochaines annees seront de developper aux 
urgences, a cote des missions de soin, des actions 
complementaires de depistage ou d'education. A titre 
d'exemple, I’efficacite de programmes de prevention 
entrepris des les urgences est maintenant prouvee dans 
talcoolisme du sujet jeune, le tabagisme, les accidents 
d’exposition aux liquides biologiques, les chutes du sujet 
age... De meme, les recommandations internationales 
insistent pour que le depistage du VIH soit fait au sein des 
services d’urgences, notamment chez les adolescents et 
adultes jeunes. Cette strategie permet a la fois d’integrer 
des patients naifs dans des filieres de soins et de 
sensibiliser au risque de transmission. Concernant la 
surveillance syndromique, la technique habituelle consiste 
a automatiser en temps reel le traitement des motifs de 
consultation aux urgences, dans I’objectif de depister 
precocement un phenomene infectieux ou une attaque 
bioterroriste et, par consequent, de preparer les services a 
un afflux massif de victimes. Parallelement, le probleme 
majeur de I'encombrement des services d’urgence devra 
etre controle. L'encombrement n’est pas lie a des passages 
inutiles, car les consultants ont d’indeniables problemes 
medicaux ou medico-sociologiques, mais a la difficulte 
d’hospitaliser les patients en raison d’un manque de lits 
d'aval. Augmenter cette capacite d'hospitalisation est done 
une priorite, notamment en geriatrie aigue. 
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DES NOUVELLES MISSIONS POUR LES SERVICES D’URGENCES ? 


m«: 


Les patients de 85 ans (et plus) 
aux urgences 


Une population qui 
augmente... 

Plus personne aujourd’hui ne peut 
ignorer le vieillissement 
demographique. Pour chacun 
d’entre nous, les consequences 
sont naturellement ignorees ou 
repoussees jusqu’a I’evidence. Au 
niveau collectif, les prises de 
conscience sont difficiles, 
notamment dans les decisions 
qu’elles impliquent, et plus 
particulierement dans I’accueil des 
personnes agees. Dans ce contexte, 
il est logique de constater qu’en 
cas de « probleme », le recours aux 
urgences reste encore trop souvent 
la seule solution. Des lors, le 
manque de lits d’aval des urgences 
et plus specifiquement de lits de 
geriatrie aigue ou de lits de soins 


de suite prolonge la duree de 
sejour, phenomene dont les 
inconvenients sont largement 
reconnus. La figure 1 illustre 
I’augmentation du nombre des 
patients de plus de 85 ans. 

Le vieillissement demographique se 
retrouve dans les passages aux 
urgences: dans les hopitaux de 
I’Assistance Publique-Hopitaux de 
Paris (AP-HP), la proportion des 
plus de 85 ans est passee de 5,1 % 
en 2006 a 8,5 % en 2008. Dans 
notre experience (groupe Hotel- 
Dieu-Cochin), I’augmentation du 
nombre de passages des plus de 
85 ans aux urgences est egalement 
significative en valeur absolue 
(fig. 2) et en pourcentage (fig. 3). 

Par ailleurs, les figures 2 et 3 
illustrent les differences de 


recrutement des patients de plus 
de 85 ans et done les differences 
de repartition geographique et 
sociologique, qui interviennent sur 
la lourdeur des prises en charge et 
par consequent sur la fluidite du 
circuit d’urgences. En d’autres 
termes, a charge egale de prise en 
charge, le retour a domicile (et le 
maintien) est plus difficile chez un 
patient aux revenus modestes. 

Des pathologies plus lourdes, 
des hospitalisations plus 
nombreuses 

D’une maniere generate, par 
rapport aux patients plus jeunes, le 
recours aux urgences est plus 
frequent, la gravite est plus elevee, 
la duree de sejour est plus longue 
et le besoin d’hospitalisation est 



plus grand. En cas de retour 
a domicile, les rechutes ou 
I’absence de stabilisation sont plus 
frequentes et reconduisent a un 
recours au service des urgences.' 
Dans notre experience, malgre 
I’augmentation des passages, les 
motifs de consultation sont restes 
les memes avec, au premier plan, 
les alterations de I’etat general, les 
malaises, les syncopes et la 
traumatologie. Cependant, les 
pathologies causales sont plus 
severes com me en atteste 
I’augmentation du taux 
d’hospitalisation, entre 45 et 55 % 
(fig. 4). 



figure i Evolution de la population frangaise des plus de 85 ans. figure 2 Evolution du nombre total de passages annuels aux urgences 

Source Institut national d’etudes demographiques (INED). du groupe Hotel-Dieu-Cochin et des plus de 85 ans. 
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Proposer des moyens efficaces 
pour une meilleure prise 
en charge 

Les patients ages de plus de 
85ans consultent frequemment les 
services d’urgences, souvent 
plusieurs fois par an, pour des 
symptomatologies de gravite 
variable, dont I’origine peut etre 
cardiovasculaire, respiratoire, 
digestive, metabolique (toutes 
pathologies bien connues des 
medecins generalistes et des 
geriatres). 2 Le retour a domicile 
n’est pas simple, et il a ete montre 
qu’a 3 mois, le taux de mortalite 
pouvait atteindre 1 0 % et le taux 
d’hospitalisation 28 %. 3 
De tres nombreux travaux ont 
developpe des programmes de 
maintien a domicile dans le but 
d’eviter des hospitalisations 
inutiles, 4 voire de raccourcir au 
maximum les sejours en 
reanimation. 5 Les techniques de 
maintien a domicile sortent du 


domaine de competence des 
medecins urgentistes. Ils peuvent 
cependant developper en 
partenariat avec les medecins 
generalistes des reseaux de retour 
et de suivi a domicile. 

Cela dit, le probleme majeur 
aujourd’hui reside dans les 
difficultes a trouver rapidement une 
place d’hospitalisation dans une 
structure adaptee. 

Plusieurs procedures peuvent aider 
a pallier ce defaut structurel afin 
d’eviter la stagnation dans un 
couloir d’urgences et faciliter la 
fluidite de I’aval: 

- la procedure de circuit rapide dite 
fast-track pour les plus de 85 ans, 
avec une prise en charge 
immediate par I’infirmiere d’accueil 
et d’orientation, puis medicalisation 
par un urgentiste senior au decours 
du box de I'infirmiere; ce dernier 
prescrit d’eventuels examens 
complementaires dans un circuit 
d’extreme urgence; 


- le declenchement de I’antenne 
mobile de geriatrie qui, sur place, 
prend ies decisions d’orientation : 
retour a domicile, hospitalisation 
dans une unite de geriatrie aigue; 
mais, la encore, le defaut d’aval de 
I’unite de geriatrie aigue retentit 
directement sur la fluidite du circuit 
d’urgences. 

Conclusion 

L’augmentation du nombre des 
passages des patients de plus de 
85 ans dans les services 
d’urgences est le reflet direct du 
vieiliissement de la population. 

La prise en charge de ces patients 
impose des procedures precises 
dont I’objectif est la qualite des 
soins dans le minimum de temps; 
I’implication des geriatres est done 
essentielle. 

Neanmoins, I’actuel deficit en lits 
de geriatrie aigue et de soins de 
suite rend difficile la realisation de 
ces objectifs. 
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figure 3 Evolution en pourcentages annuels des plus de 85 ans par figure 4 Evolution du pourcentage d’hospitalisations dans les deux 
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